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Az orvosilag lehetséges, a társadalmi igény és a gaz-
daságilag megengedhető dilemmája eszkalálódott. Az
egészségügy költségei gyorsabban emelkedtek, mint a
GDP, a globalizáció ellenére a különbségek nőttek. A
társadalmi jól-lét az életkort, de a betegségek terhét is
növelte. A társadalombiztosítási rendszerben a fogyasz-
tó nem érdekelt a takarékosságban, a szolgáltatónak ér-
deke a fogyasztás növelése, a költségcsökkentés politi-
kai kockázat. A fogyasztó, szolgáltató, beszállítók, fi-
nanszírozó, állam érdekellentétei feloldhatatlanok. Mi -
nél szegényebb egy ország (társadalmi réteg) annál na-
gyobb a betegségek terhe, és annál kevesebbet tud
egészségügyre költeni.
Why is money never enough for the health care? The
dilemma around medical possibilities, social require-
ments and financial resources escalated in the 21st 
century. The health care costs are increasing faster than
the GDP. Despite of the globalization, the gap among
the countries is increasing. With the better social well-
fare the average life expectancy, as well as the burden
of diseases became higher. In the social-insurance
(Bismarck, Beveridge) systems the consumer is not 
interested in the cost savings, the health care providers
are interested in increasing their provisions, the state in
the cost containment, which is a political risk. The in-
terests of costumers, providers, social-insurance and
state are essentially different. The poorer a country, the
greater is the burden of diseases and lower is the health
expenditure.
BEVEZETÉS
A 21. századra nyilvánvalóvá vált, hogy még a gazdasá-
gilag legtehetősebb országok (pl. USA, Norvégia) sem ké-
pesek a korszerű egészségügyi ellátás szakmai és lakossá-
gi igényeit teljeskörűen biztosítani. Ez azzal a dilemmával
magyarázható, hogy az orvostudomány diagnosztikus és te-
rápiás fejlődése szinte korlátlan, a hozzáférhetőség esély-
egyenlősége az Európai Unióban politikai alapkövetelmény,
miközben a gazdasági lehetőségek stagnálnak, de inkább
csökkenek. A szegény országokat (minket is) ezen kívül
sújtja, hogy minél szegényebb az ország, annál nagyobb a
betegségek terhe, és annál kevesebbet képesek egészség-
ügyre költeni, viszont annál nagyobb gazdasági, politikai,
szakmai kockázattal jár a költségek csökkentésére, vagy a
bevételek növelésére irányuló bármilyen reform bevezeté-
se. Dolgozatomban azokat a tényezőket vázolom, amelyek
az egészségügyi ellátó rendszert nem teszik alkalmassá,
hogy a szolgáltatók és fogyasztók igényeit kielégítse.
MÓDSZER
Másodlagos adatelemezés keretében felhasználom ko-
rábbi saját (publikált) munkáimat, a hazai és nemzetközi (el-
sősorban WHO, OECD) adatbázisokat, a témában releváns
hazai és nemzetközi szakfolyóiratok, valamint a nemzetközi
sajtó cikkeit.
EREDMÉNYEK ÉS MEGBESZÉLÉS
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 1946-ban elfo-
gadott Alkotmánya [1] kimondta, hogy a kormányok felelő-
sek állampolgáraik egészségért. Ennek a XX. századtól leg -
elterjedtebb módja a szolidaritáson alapuló társadalom-
(egészség-) biztosítás. Az egészségügy végeredményben
négyszereplős játszma, amelyben mindegyik szereplő ellen-
érdekelt és vesztesnek érzi magát. A szereplők: fogyasztó
(beteg), szolgáltató (közvetlen és közvetett), finanszírozó
és/vagy az állam.
Az állam
A XIX. század végén Bismarck német kancellár beve-
zette a szolidaritáson alapuló betegségbiztosítást, amelynek
alapelve, hogy a kassza tagjai jövedelmük arányában fizetik
a járulékot, és szükségleteik szerint részesültek a járadék-
ban. Ebben az időben az orvosi technológia lassabban fej-
lődött, mint a nemzeti és az egyéni jövedelem, így a beteg-
biztosító kasszáknál nem merültek fel likviditási gondok, de
a gyógyítás szabadságának korlátozása már jelentkezett,
és a biztosító orvosának döntési szabadságát a kassza 
előírásai korlátozták, ami az elmúlt száz év alatt csak fo-
kozódott. Nagy-Britanniában a II. Világháború után, (1948)
Beveridge koncepciója alapján vezették be az állampolgári
jogon járó hozzáférhetőséget, esélyegyenlőséget és megfe-
lelő minőséget biztosító egészségügyi ellátó rendszert,
amelynek költségeit adókból fedezik. Ennek az ellátási for-
mának az alapját a háziorvosi (general practitioner) hálózat
képezte, amellyel a Nemzeti Egészségügyi Szolgálat
(National Health Service) szerződéses kapcsolatban állt,
szemben a kórházi hálózattal, amely a rendszer bevezeté-
sekor állami tulajdonba került. Az 1. táblázatban látható,
hogy ez a rendszer még napjainkban is olcsóbb a minősé-
gileg hasonló (pl. osztrák, holland) egészségügyi szolgála-
toknál.
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A XX. század utolsó harmadától az egységnyi egészség
ára egyre drágább lett, nőtt az állandó kezelésre szoruló
krónikus betegek száma és ezzel a betegségek terhe (bur-
den of diseases). Az egyes országok egészségpolitikájának
középpontjába az egészségügyi kiadások visszafogása ke-
rült. Az állampolgárai egészségért felelős állam legsúlyo-
sabb egészségpolitikai dilemmája, hogy fokozódó társadal-
mi nyomás hatására hogyan biztosítsa állampolgárai szá-
mára az egészségügy korlátozott anyagi eszközeiből az or-
vosilag maximálisan lehetségest, vergődve az élet ára és a
gazdaságilag megengedhető örök problémája között. Ennek
ellenére Európában nem merül fel komoly formában a szoli-
daritás alapú biztosítás primátusának megkérdőjelezése, de
a kiegészítő jellegű magánerős betegbiztosítás arányának
növelése az egészségügyi reformok gyakori szereplője.
A kockázatkezelésen alapuló betegségbiztosítás szá-
mos előnye mellett csökkenti az állampolgárok hozzáférhe-
tőségét és esélyegyenlőségét. Samuelson [2] szerint „ilyen
körülmények között közbeléphet a kormányzat, és kibővít-
heti a biztosított alanyok körét. A kormányzat nagy pénzügyi
tartalékai, plusz az a képessége, hogy a biztosított alanyok
körének általánossá bővítése révén el tudja kerülni a kivá-
lasztási elfogultságot, jólétfokozó eszközzé teheti a kor-
mányzati biztosítást”. Napjainkban ez történik az Egyesült
Államokban, ahol az „Obamacare” [3] néven elhíresült tör-
vény a főleg állami finanszírozású Medicare és Medicaid
mellett újabb, mintegy 50 millió emberre terjeszti ki a kötele-
ző biztosítást.
Az egészségügy bevételeinek és kiadásainak fő megha-
tározója az ország bruttó hazai összterméke (GDP), akár a
bismarcki, akár a beveridge-i rendszer szerint működik. Az
egészségbiztosítás (valóságban betegségbiztosítás) bevé-
telei, a jövedelemmel arányos járulékok, és/vagy adók vég-
eredményben a GDP nagyságától függnek. Az 1. táblázat jól
szemlélteti, az Európai Unió 2004 előtt és 2004 után felvett
tagországai GDP-je közötti jelentős különbségeket. A GDP
%-ában kifejezett kormányzati és egészségügyi kiadások ki-
sebb mértékben különböznek, de abszolút értékben ez je-
lentős különbséget okoz az egészségügy számára rendel-
kezésre álló forrásokban. Az 1. táblázat adataiból számított,
vásárlóerővel nem korrigált teljes egészségügyi kiadás
Auszt riában 5.3-szorosa a hazainak. A különbség 3-szoros-
ra csökken, ha az egészségügyi kiadásokat vásárló erőre
számítjuk (4388, illetve 1469 US$), de az egészségügy igen
magas import szükséglete miatt az abszolút értéken számí-
tott kiadások jobban közelítik a valóságot. Az egészségügyi
kiadások széles skáláját jól jellemzi, hogy az Unión kívüli
Norvégia 98 102 US$/fő/év GDP-je mellett egészségügyi
összkiadása 9300 US$/fő/év, míg Tádzsikisztánban csupán
56 US$ jut egy fő évi egészségügyi ellátására. Ez termé-
szetesen az esélyek egyenlőtlenségét is jelenti.
Az EU 2004 után felvett országai a GDP százalékában
kifejezve mintegy harmadával költenek kevesebbet egész-
ségügyre a korábban felvetteknél. A „Visegrádi Négyek”-hez
hasonlítva Magyarországon a viszonylag magas kormány-
zati kiadásokhoz relatíve alacsonyabb egészségügyi kiadás
társul (1. táblázat).
Adott GDP mellett a politika játéktere rendkívül szűk az
egészségügyi költségvetés meghatározásában. Az orszá-
gok közötti gazdasági (GDP) különbségek olyan nagyok,
hogy még történelmi távlatban sem várható az egészségügy
forrásainak nivellálása. A társadalombiztosítási rendszerben
működő szegényebb országoknak három lehetősége van az
ellátás színvonalának emelésére: a hozzáférés csökkenté-
se, és/vagy a járulékok emelése, illetve a szolgáltatások
árá nak csökkentése. Mindhárom megoldás súlyos szakmai
és politikai kockázattal jár.
A finanszírozó
A klasszikus bismarck-i rendszerben a finanszírozó (biz-
tosító) gazdálkodása független az államtól, a beveridge-i
rendszerben a finanszírozó maga az állam. A hazai rendszer
a kettő egyvelege, mivel a járulékot nem fizetők (nyugdíjas,
fiatalkorú, rokkant stb.) helyett az állam fizeti a járulékot, va-
lamint fedezi a kassza költségvetési hiányát és teljes mér-
tékben irányítja az OEP működését. Az Országgyűlés az
Egészségbiztosítási Alap (EA) 2013. évi bevételi és kiadási
főösszegét 1 804, 2739 milliárd forintban határozta meg [4],
amely a korábbi évekkel egyezően az államháztartás terve-
zett költségvetésének mintegy 11%-12%-a.  
A 2013. évre tervezett bevételi főösszeg 104 milliárd fo-
rinttal, 6%-kal több a 2012. évre tervezettnél. A bevételek
54%-át a központi költségvetés állja, amelybe beletartoznak
a rokkantsági, rehabilitációs ellátások (349 milliárd Ft) és a
járulékot nem fizetők helyett az államtól járulék címen átvett
1. táblázat 
A GDP, kormányzati és egészségügyi kiadások az EU néhány or-
szágában.
(WHO HFA DB. 2013. januárban legfrissebb adatai alapján.)
2. táblázat 
A fontosabb tervezett bevételi források a 2013. évi EA költségve-
tésben
(2012. évi CCIV. törvény Magyarország 2013. évi központi költség-
vetéséről. Magyar Közlöny 172. (2012. december 18.)
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376 milliárd forint is. A gyógyszer-gyártók és forgalmazók
befizetéseit a Kormány előterjesztése 30 milliárd forintban
határozta meg, amely végül a törvényben 49 milliárd forint-
ra „hízott” (2. táblázat).
Az EA kiadási főösszegének harmadát kitevő pénzbeli
ellátásokat (táppénz, terhességi-, gyermekágyi segély, gyer-
mekgondozási díj) a bruttó átlagkereset előző évi növeke-
dése és a naturális mutatók várható változásai alapján szá-
mítják. Megkérdőjelezhető és nem indokolható, hogy a
GYES, GYED miért tartozik az egészségbiztosítás kompe-
tenciájába.
Az EA tervezett kiadásainak fele a gyógyító-megelőző
ellátások fedezete (l. 3. táblázat). A tavalyi évhez képest a
háziorvosi ellátás 7,5%-kal, az összevont szakellátás költ-
ségvetése alig 2%-kal emelkedett, amelyek inflációs korrek-
ciók, minőségi változtatásra nem alkalmasak. Tekintve,
hogy az OEP közvetlen felügyeletét az Egészségügyi Ál-
lamtitkárság látja el, az évközi hiányok pótlása, illetve elvo-
nások egyszerű „államigazgatási eljárás” keretében történ-
nek. 
A SemmelweisTerv [5] értékelése szerint „Az Egész -
ségbiztosítási Alap gyógyító-megelőző ellátásokra fordított
kiadásai reálértéken számolva 250 milliárd forinttal marad-
nak el a 20 évvel ezelőtti, 1990-es szinttől, amely csak az
akkori technológiai szinthez képesti elmaradást jelenti, és
nem számol az azóta lezajlott fejlődéssel.” Sajnos az idei
költségvetés sem tükrözi a régen és sokszor tervezett struk-
turális átalakításokat, amelyet a Semmelweis Terv 2010-ben
megfogalmazott, hogy „a magyar egészségügyi rendszer
központi teljesítményproblémája az erőforrás-allokáció és
az ezzel összefüggő jövedelemelosztás torzulásaiból eredő
hatékonysági deficit, amely egyúttal rontja a hozzáférést és
az ellátás minőségét is”. A struktúra az elmúlt húsz évben
nem sokat változott, bár a Semmelweis Terv a struktúra vál-
tozás hatását már 2012-re tervezte és az új struktúrát kiala-
kító országosan terjeszkedő intézményeket is meghatározta
úgy, hogy a speciális országos központokba szervezett ellá-
tásokat, valamint az állami fenntartású intézmények ellátá-
sait az Állami Egészségszervezési Központ irányítja. Még
nem derült ki, hogy ezek az újabb állami hivatalok hogyan
befolyásolják az ellátás színvonalát.
A szolgáltató
A magyar egészségügy szereplői között a szolgáltató
Jánusz arcú, megpróbál többet kiszedni a finanszírozótól és
spórolni a betegeken. Természetesen a szolgáltatókhoz
nem csak a közvetlen egészségügyi ellátást nyújtó intézmé-
nyek, hanem a gyógyszer és műszer ellátást, valamint a lo-
gisztikát biztosító szervezetek is tartoznak.  
Az állami tulajdonú járó- és fekvőbeteg ellátó intézmé-
nyek gazdálkodásának alapvető ellentmondása, hogy fix fi-
zetéses közalkalmazotti munkaerővel „kvázi kapitalista”
módon gazdálkodnak úgy, hogy működési költségeket az
OEP a piaci viszonyokat nem tükröző teljesítmény alapú
(német pont, HBCS) utólagos finanszírozásával biztosítja,
miközben a működéshez szükséges anyagokat, szolgáltatá-
sokat a szabad piacról szerezik be. Az egészségügyi intéz-
mény a rendszer másik három partnerének is kiszolgáltatott:
a betegnek, mivel a betegforgalom alig tervezhető és a
case-mix index csak bizonyos manőverekkel tudja kompen-
zálni a deficitet; a finanszírozónak, mivel korlátozza a telje-
sítményvolument és utólag szabályozza az egységnyi telje-
sítményre jutó kifizetést. Az államnak, mivel a Semmelweis
Terv szerint „Az intézményrendszer humánerőforrás szük-
ségletének, jogkörének és az egészségügyi ellátórendszer-
ben jelenlévő szereplőkkel való viszonyának meghatározá-
sa az egészségügyi kormányzat feladata”. Mindezek termé-
szetes következménye az intézmények eladósodása, csőd
közelisége. Az etatizmus bizonytalan biztonsága torzítja a
tervszerű piacgazdálkodást, mivel az állam utolsó pillanat-
ban úgyis kimenti [6] (bail out) az intézményt, legfeljebb
bukik a menedzsment. 
A magyar egészségügy legsúlyosabb problémája az or-
szágos és nemzetközi összehasonlításban is alacsony bé-
rezés, ami a fokozódó migráció miatt az utóbbi években már
az ellátást veszélyeztető létszámhiányt okozott [7]. A 4. táb-
lázatban a külföldi orvosi munkavállalás leggyakoribb négy
célországában az átlag kórházi-orvosi fizetések alsó-felső
értékeit a FEMS (Európai Orvosi Társaságok Szövetsége)
2011. évi adatbázisa alapján abszolút értékben és vásárlóe-
rőre számítva euró/hóban tüntettem fel. Vásárlóérték paritá-
son összehasonlítva, a kórházi orvosi bérek alsó-felső átla-
gai Németországban 3,9–4,5; Egyesült Királyságban
4,2–2,0; Svédországban 4,5–2,8; Írországban 6,5 –6,4-szer
magasabbak a hazainál. A nem vásárlóértéken számolt
bérek még jelentősebben különböznek. Érdekes megemlíte-
3. táblázat 
A gyógyító-megelőző ellátás 2013. évre tervezett kiadásainak főbb
tételei. 
(2012. évi CCIV. törvény Magyarország 2013. évi központi költség-
vetéséről. Magyar Közlöny 172. (2012. december 18.)
4. táblázat 
A legkeresettebb célországok egészségügyi és bér viszonyai
(WHO-HFA és a FEMS 2011. évi adatai alapján.)
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ni, hogy a jelentős bérkülönbségek ellenére az orvos-szám
és – Írország kivételével – az orvosképzés létszáma közötti
különbségek is elhanyagolhatók (4. táblázat).
Moynihan [8] ausztrál egészségügyi szakíró a 2000-es
évek elején feltehetően az állam egészségügyi kiadásainak
csökkentése érdekében bevezette a „disease mongering” fo-
galmát. Az angol „mongering” kifejezés a kereskedés pejora-
tív kicsengése, „seftelésnek” lehetne fordítani. Az egészség-
ügyben a diagnosztika és terápia indokolatlan kiterjesztését
(de ki tudja, hogy hol az indokoltság határa!), az orvosok és
betegek körében a gyógyszerpiac üzleti érdekek alapján való
kiterjesztését, bizonyos devianciák medikalizálását jelenti. A
szolgáltatók teljesítményfokozó manővereinek a finanszírozó
„ellenmanőverei” (pl. TVK) szabnak határt.
A fogyasztó
A társadalombiztosítás lényege, hogy a biztosított szá-
mára a szolgáltatótól megvásárolja az általa szükségesnek
ítélt ellátást, amely ritkán felel meg a beteg igényeinek, ezért
a beteg különböző legális és illegális úton igyekszik érvé-
nyesíteni igényeit. A biztosított érdeke, hogy kevesebb járu-
lékért több és jobb pénzbeli és természetbeni ellátást kap-
jon. Magyarországon alig több mint a lakosság harmada
fizet járulékot, de a teljes lakosság élvezi – valamilyen jogo-
sultság alapján – a természetbeni ellátást. Az esetenként
igen magas járulékot fizetők számára nehezen elviselhető,
hogy ugyanolyan ellátást kapnak, mint a járulékot sohasem
fizető polgártársaik. Ezt az anomáliát a német társadalom-
biztosítási rendszer úgy kompenzálja, hogy a felső jövede-
lemi decilisbe tartozók nem is vehetik igénybe a szolidaritás
alapú biztosítást. Tekintve, hogy az Egészségügyi Alap be-
vételeinek több mint a felét az állami költségvetés fedezi (2.
táblázat), tisztább és talán igazságosabb is lenne a beverid-
ge típusú rendszer bevezetése.
Minél alacsonyabb egy ország egészségügyi költségve-
tése, annál magasabb a lakosság zsebből fizetésének
aránya. Nálunk az egészségügyi összkiadások mintegy har-
madát a közvetlen, „zsebből való” legális kifizetések bizto-
sítják. Ennek ellenére a betegek nem érzik, hogy ez a több-
letkiadás számukra valami előnyt jelent és ezért azt illegális
módon próbálják megszerezni. 
Miért nincs és nem lesz soha elég pénz 
az egészségügyben?
• Az orvosi technológia és költségei gyorsabban nőnek,
mint a GDP.
• A jobb életkörülmények és az orvosi technológia követ-
keztében nő az átlagos élettartam, amelyet nem követ
arányosan a betegségektől mentes életévek száma, te -
hát a társadalomban emelkedik az idősek (inaktívak)
aránya és nőnek ellátási költségeik.
• A globalizáció és informatika hatására az igények is glo-
balizálódnak, ugyanakkor a GDP különbségei egyre na-
gyobbak. 
• Az egészségügyi ellátás a politika fontos eszközévé vált.
Különösen a szegényebb országokban fokozódik a tár-
sadalmi nyomás az igények kielégítésére. A választási
ciklusokban politizáló kormányok a ciklus alatt realizál-
ható látványos fejlesztéseket (új kórház, több ágy) pre-
ferálják.
• Az egészségügyi ipar érdeke a profitkényszer miatt a
krónikus betegek életének meghosszabbítása és életmi-
nőségük javítása, de nem teljes gyógyulásuk biztosítá-
sa. Így változatlan incidencia mellett az egyes krónikus
betegségek prevalenciája gyorsan emelkedik, növelve
az ellátás költségeit.
• A fejlett technológia ugyan javítja a szekunder prevenció
(szűrések) eredményeit, de ezek költségei emelkednek
és „cost/benefit” hatásuk egyre gyakrabban megkérdője-
leződik, illetve csupán bizonyos csoportokra tartják indo-
koltnak (pl. mammográfia, PSA, tüdőszűrés). Elterjedt
tévhit, hogy a primer prevenció olcsó, valójában a leg-
költségesebb, és hatása csak igen hosszú idő alatt rea-
lizálódik.
• Az ellátó rendszer partnerei között nincs prudens érdek -
egyeztetés, csupán a saját kiadásaiknak a többiek ro-
vására történő növelését akarják elérni. A jelenlegi
struktúrában ennek megváltozása a jövőben sem re-
mélhető.
EPILÓGUS
A XIX. század végén, a XX. század első felében az
egészségügyi ellátás elsősorban a fertőző betegségek és az
akut esetek kezelésére szorítkozott, a társadalombiztosítás
költségeit a kockázatközösség tudta fedezni. A XX. század
második felére (nálunk a végére) az egészségügyi szolgál-
tatás profit és fogyasztás orientált lett. A fogyasztás és a
profit növelése céljából a teljes körű minőségmenedzsment
(total quality management) a minőséget arra a szintre fej-
leszti, amit a fogyasztó még el sem képzel (pl. új szolgálta-
tások). Az egészségügyi szolgáltatás specialitása, hogy
annak egészét, vagy jelentős részét a biztosító fizeti, és a
szolgáltató maga rendeli el, a fogyasztó költségérzékenysé-
ge csupán az általa térített hányadra vonatkozik.  Ez a rend-
szer az kockázat (üzleti) alapú biztosításnál a díjak állandó
emeléséhez, a szolidaritás alapú rendszerekben pedig az
állam részéről állandó megszorításokhoz és/vagy kimentés-
hez, a kasszánál pénzhiányhoz, a szolgáltatóknál adósság
spirálhoz, a fogyasztónál elégedetlenséghez vezet. 
A szolidaritás alapú egészségbiztosítás költségcsökken-
tő törekvése és a fogyasztás serkentése két ellentétes ten-
dencia. Mindezek ellenére a szolidaritás alapú egészség-
ügyi ellátás nem omlik össze és fenntartása egy jobban me-
nedzselhető struktúrában továbbra is indokolt.  Európai
színvonalának megőrzése a rosszul fizetett egészségügyi
dolgozók érdeme. 
Köszönetnyilvánítás: Közgazdasági tanácsaiért köszö-
net illeti Ray Olga okl. közgazdát.
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